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Abreviaturas.  
 
- ACV: Accidente Cerebrovascular 
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- ECV: Enfermedad cerebrovascular  
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- OTN: time onset-to-needle 
- SEN: Sociedad Española de Neurología 
- TC: Tomografía Computerizada 
- T-PA IV: activador tisular del plasminógeno intravenoso 
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- UI: Unidad de Ictus 
 
  
5 
 
Código Ictus: la importancia del trabajo en equipo 
Resumen estructurado. 
El objetivo de este proyecto es realizar una búsqueda bibliográfica para 
analizar la eficacia del Código Ictus. Otros aspectos que se quieren 
conocer son la tasa de terapia trombolítica y si existe una reducción 
significativa de los tiempos en el traslado tras la implantación del 
protocolo. 
La metodología empleada para realizar esta revisión, ha sido una 
búsqueda bibliográfica utilizando diferentes descriptores (“stroke”, “Clinical 
Coding”, “Stroke Code”, “patients”, “Stroke Units”, “Stroke patients”, 
“Attetion”, “Código”, “unidad”, “enfermería” y “código ictus”) en las bases 
de datos de las ciencias de la salud: Pubmed, Scopus, Cinahl, Dialnet y 
Cuiden. 
Los resultados encontrados muestran aspectos clave a tener en cuenta 
en los pacientes tras presentar sintomatología subjetiva de ictus (ventana 
terapéutica, nivel de dependencia, nivel de discapacidad, tiempo de 
traslado y terapia trombolítica, entre otros). Teniendo en cuenta esto, los 
estudios analizados defienden sus actuaciones y comparan diferentes 
muestras, obteniendo resultados variables en cuanto a la tasa de terapia 
trombolítica y el tiempo. 
En conclusión, el ictus es un problema sanitario a nivel mundial, debido a 
su elevada morbimortalidad e impacto sociosanitario. La implantación y 
puesta en marcha de un protocolo como el Código Ictus ha conseguido 
mejorar los resultados clínicos, así como, la calidad de vida de los 
pacientes tras sufrir el episodio. 
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1. Introducción. 
1.1. Enfermedades cerebrovasculares. 
Las enfermedades cerebrovasculares (ECV) son aquellas alteraciones, 
transitorias o permanentes, de una o varias áreas del encéfalo 
secundarias a un trastorno vascular.1, 2 
La clasificación más extendida de las ECV es la que hace referencia a su 
naturaleza, que las divide en dos grandes grupos: isquémica (focal o 
global) y hemorrágica (intracraneal, profunda, de tronco cerebral, 
cerebelosa, intraventricular y subaracnoidea). La isquemia es causada por 
la falta de aporte de oxígeno al cerebro, mientras que la hemorragia se 
debe a la extravasación de sangre a causa de la rotura de un vaso 
sanguíneo intracraneal.1, 2 
Este grupo de alteraciones presenta como manifestación aguda el ictus.1 
1.2. Ictus. 
El ictus es un trastorno brusco del flujo sanguíneo cerebral que altera de 
forma transitoria o permanente la función de una determinada región del 
encéfalo.1 
El Grupo de Estudio de las Enfermedades Cerebrovasculares (GEECV) 
de la Sociedad Española de Neurología (SEN) recomienda el empleo del 
término ictus para referirse genéricamente a la isquemia cerebral (focal y 
global), que supone el 80-85% de todos los episodios, y a la hemorragia 
intracraneal o a la subaracnoidea (hematomas cerebrales de la 
hemorragia subaracnoidea), que corresponde al 15-20% restante.1, 2 
Otros conceptos que definen esta situación clínica, pero con menor uso,  
son el ataque cerebral o el accidente cerebrovascular (ACV).1 
1.2.1. Clínica. 
Esta enfermedad es una entidad compleja y heterogénea, cuya 
presentación es súbita y violenta.1 Los síntomas de inicio consisten en el 
adormecimiento o debilidad de la cara (con desviación de la boca hacia 
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un lado), del brazo o de la pierna, sobre todo si afecta a una mitad del 
cuerpo. Además, aparece confusión, disartria, dificultad de visión en uno o 
ambos ojos y dificultad para caminar, inestabilidad, pérdida de balance o 
de la coordinación.3 
1.2.1. Factores de riesgo. 
En el ictus isquémico los factores de riesgo se clasifican en bien 
documentados y menos documentados. Por un lado, en los bien 
documentados se encuentran: modificables (hipertensión arterial, 
cardiopatías, tabaquismo, AITs previos, etc.), potencialmente modificables 
(diabetes mellitus, homocisteinemia e hipertrofia ventricular) y no 
modificables (edad, sexo, factores hereditarios, raza/etnia y localización 
geográfica). Por otro lado, los menos documentados se consideran, 
únicamente, potencialmente modificables (consumo excesivo de alcohol, 
consumo de drogas, sedentarismo, obesidad, dislipemias, factores 
dietéticos, etc.) y no modificables (estación del año y clima).1, 2 
En cuanto al ictus hemorrágico, la edad, la raza/etnia y la hipertensión se 
consideran factores de riesgo determinantes tanto para la hemorragia 
cerebral como para la subaracnoidea.1 
La hipertensión arterial (HTA) se considera el factor de riesgo más 
importante, debido a su elevada prevalencia y potencial de riesgo para el 
ictus, tanto isquémicos como hemorrágicos. Además, presenta un alto 
riesgo atribuible a la población.1 
1.2.3. Incidencia. 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) sitúa la incidencia promedio 
mundial del ictus en aproximadamente 200 casos por cada 100.000 
habitantes al año, aunque con diferencias bien marcadas entre los 
diferentes países.4 La incidencia del ictus se incrementa progresivamente 
con cada década de la vida a partir de los 55 años, por lo que más de la 
mitad de los casos suceden en pacientes mayores de 75 años.  
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Según el Observatorio del Ictus, en España, esta patología cada año 
afecta a 130.000 personas, de los cuales 80.000 fallecen o sufren algún 
tipo de discapacidad. Más de 300.000 españoles presentan alguna 
limitación en su capacidad funcional, tras sufrir un ictus. 
En nuestro país, se estima que la incidencia del ictus se sitúa en 150-250 
casos al año por cada 100.000 habitantes. Además, el 12% de los 
españoles muere, el 4% de la población mayor de 65 años presenta 
secuelas y 150.000 personas necesitan ayuda para realizar sus 
actividades básicas como consecuencia de haber sufrido un episodio de 
ictus.5 
Aun así, la distribución del ictus como causa de muerte varía entre las 
diferentes Comunidades Autónomas, siendo Galicia y Extremadura las 
que cuentan con mayor incidencia de esta patología en ambos sexos.6 
1.2.4. Prevalencia. 
La OMS pronostica que entre los años 2000 y 2025 se producirá un 
incremento del 27% en la incidencia de esta patología, en relación con el 
envejecimiento de la población.2 En 2050, España contará con una de las 
poblaciones más envejecidas de todo el mundo.7 Además, en las últimas 
décadas las tasas de mortalidad han experimentado un notable descenso 
en muchos países.8  
Teniendo en cuenta lo anterior, se plantea un importante problema socio-
económico en el futuro a causa del incremento de la prevalencia y la 
discapacidad asociada al ictus.9 
1.2.5. Mortalidad. 
El ictus constituye un problema de salud pública de primer orden, 1, 3 ya 
que puede resultar altamente incapacitante y mortal. En los países 
desarrollados es una de las primeras causas de muerte, junto con la 
enfermedad cardiovascular y el cáncer.1 Actualmente, en España, supone 
la segunda causa de muerte, así como, la primera en las mujeres (se 
produce una muerte por ictus cada 15 minutos).2, 7 
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Como hemos mencionado anteriormente, las tasas de mortalidad han 
descendido notablemente en muchos países, pero aun así, la carga global 
que genera continúa siendo muy importante. Además, se estima que el 
40% de los pacientes que sufren un ictus tienen un mal pronóstico, 
definiéndolo como muerte, dependencia o institucionalización tres meses 
después del episodio.10 
1.2.6. Impacto sociosanitario. 
Según la OMS el ictus ocupa en Europa el segundo puesto en cuanto a 
carga global de enfermedad, teniendo en cuenta la mortalidad y 
discapacidad que genera. Es el responsable del 6,8% de los años de vida 
perdida ajustados por discapacidad (AVAD).2 
El ictus es el condicionante más importante de discapacidad permanente 
en el adulto, 1, 2, 11, 12 la segunda causa de demencia 2, 11 y el motivo más 
frecuente de hospitalización neurológica (70% ingresos en los servicios de 
neurología).2 
Muchos de los pacientes que sobreviven sufren secuelas importantes que 
limitan sus actividades de la vida diaria, además, su morbilidad genera 
sufrimiento, carga social y familiar, así como, elevados costes sociales (3-
4% del gasto sanitario).1, 2, 13, 14 
No obstante, el ictus no sólo afecta a los sectores más envejecidos de la 
población. Cada vez se registran más casos entre adultos jóvenes, a 
causa de los hábitos de vida incorrectos e insanos que adoptan. 
Actualmente, entre el 15-20% de los ACV afectan a personas con una 
edad inferior a los 45 años. 
1.3. Código ictus. 
El Código Ictus (CI) es un procedimiento de actuación hospitalaria que 
consiste en el reconocimiento precoz de los signos y síntomas de un 
ictus, de posible naturaleza isquémica, con la posterior priorización de los 
cuidados y traslado inmediato, a un centro capacitado, de aquellos 
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pacientes candidatos a beneficiarse de una terapia de reperfusión y 
cuidados especiales en una Unidad de Ictus (UI). 5, 7, 15 
Este código implica la notificación y traslado urgente de los pacientes, la 
coordinación intrahospitalaria del equipo ictus, así como, la reducción del 
tiempo de llegada al hospital y la puesta en marcha de los procesos 
diagnósticos y terapéuticos en el paciente.1, 5, 7 
1.3.1. Tipos. 
Existen dos tipos de Código Ictus: 
- CI intrahospitalario (CII). Conecta los sistemas de emergencia con 
el hospital, está implantado en la mayoría de los sistemas 
sanitarios avanzados (integrados por personal administrativo 
adiestrado y/o médico de guardia). Dichos sistemas se basan en la 
coordinación de estructuras administrativas y asistenciales para 
jerarquizar las demandas de atención sanitaria urgente, de modo 
que proporcionan una respuesta adecuada en función del grado de 
prioridad.1 
- CI extrahospitalario (CIE). Se aplica en el momento de llegada de 
un paciente a la puerta de Urgencias del hospital, donde un equipo 
de facultativos específico prioriza al paciente con ictus y pone en 
marcha actuaciones y procedimientos prefijados en el hospital.1 
1.3.2. Criterios de activación. 
Este código presenta los siguientes criterios de activación15: 
- Paciente dependiente (capaz de caminar, asearse y vestirse). 
- Tiempo de inicio de los síntomas menor de 8 horas o de inicio 
desconocido. 
- Focalidad neurológica actual presente en el momento del 
diagnóstico: presencia de alguno de los síntomas de alarma del 
ictus de instauración aguda. 
  
11 
 
Código Ictus: la importancia del trabajo en equipo 
1.4. Tratamiento fibrinolítico o trombolítico. 
La mayoría de los ictus isquémicos presentan oclusión de una arteria 
extra o intracraneal. El tamaño de la extensión de la lesión tisular cerebral 
depende de la duración de la oclusión arterial, por lo que el riesgo de 
hemorragia por reperfusión es mayor1.  
A partir de los resultados del estudio NINDS, la FDA en 1996 aprobó en 
Estados Unidos el empleo del agente trombolítico activador tisular del 
plasminógeno de origen recombinante (rt-PA) para su administración vía 
intravenosa en el tratamiento de la fase aguda del ictus isquémico dentro 
de las tres primeras horas tras el inicio de los síntomas. Actualmente, es 
la única alternativa terapéutica para estos pacientes1. 
La Agencia Europea del Medicamento, en 2002, aprobó  su uso en 
Europa, estableciendo como exigencia que todos los pacientes debían de 
ser incluídos en el estudio internacional observacional de monitorización 
de la seguridad denominado SIST-MOST1. Dichos criterios son los 
siguientes: 
- Disponer de una estructura organizativa de Unidad de Ictus. 
- Monitorización continúa del paciente las primeras 24h. 
- Inicio precoz del tratamiento rehabilitador. 
- Dirección del proceso por parte de un neurólogo o especialista 
experto. 
Existen diferentes factores que se asocian a la eficacia de este 
tratamiento1, se exponen a continuación: 
- Composición y características del trombo. 
- Calibre de la arteria ocluida. 
- Etiología del ictus. 
- Nivel de glucosa en sangre antes de la recanalización. 
- Inhibidores endógenos de la fibrinólisis. 
- Tiempo hasta el inicio del tratamiento.  
12 
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1.5. Niveles asistenciales. 
El reconocimiento del ictus como un problema notable de salud pública 
ocasiona la necesidad de una organización  eficiente de los recursos 
sanitarios para poder, de este modo, garantizar la accesibilidad a los 
tratamientos, así como, su correcta aplicación. 
Todos los pacientes con sintomatología sugestiva de ictus, tanto 
transitoria como permanente, deben ser dirigidos inmediatamente a un 
hospital de agudos preparado para tratar esta patología.   
Teniendo en cuenta esto, y según las características de cada centro, se 
han establecido tres niveles asistenciales en la red hospitalaria: 1, 15 
- Hospital con Equipo de Ictus (EI). 
- Hospital con UI. 
- Hospital de Referencia de Ictus.  
1.5.1. Hospital con Equipo de Ictus. 
El EI se define como un equipo multidisciplinar de especialistas, que 
coordinados por un neurólogo, colaboran en el diagnóstico y tratamiento 
protocolizados de esta patología. Se consideran el nivel básico de 
atención. Además, son una alternativa a las unidades de ictus para 
aquellos centros hospitalarios en los que la atención a este tipo de 
pacientes conste entre sus servicios, tanto en la fase aguda como en la 
hospitalización.1, 15 
Los componentes imprescindibles para la organización de un Equipo Ictus 
son los siguientes: 15 
- Servicio de urgencias. 
- Laboratorio y tomografía computerizada disponible las 24 horas 
todos los días de la semana. 
- Equipo multidisciplinar dirigido por un neurólogo. 
- Protocolos de actuación escritos. 
13 
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- Criterios de derivación establecidos en los hospitales con UI o a 
hospitales de referencia. 
1.5.2. Hospital con UI. 
En el año 1996, la OMS y el European Stroke Council elaboraron la 
“Declaración de Helsingborg” en la que explicaban que la Unidad de Ictus 
ofrece el cuidado más efectivo al ictus agudo, teniéndola en cuenta como 
una unidad específica de cuidados agudos no intensivos para el 
tratamiento de estos pacientes.1, 15 
Las UI son unidades hospitalarias situadas en áreas geográficamente 
delimitadas, integradas por un equipo multidisciplinar coordinado, 
especializado, entrenado en el cuidado de los pacientes con ictus y que 
dispone de protocolos de actuación.1, 7 
 Las UI presentan unos requisitos de organización los cuales se 
encuentran expuestos en la siguiente tabla: 
Tabla I. Requisitos de organización de las Unidades de Ictus7. 
INFRAESTRUCTURA PERSONAL 
Servicio de neurología: 
- 2-4 camas agudos 
- 6-12 hospitalización  
- Monitorización no invasiva 
- Doppler transcraneal 
- Muebles y útiles adaptados 
Facultativos. 
- Neurólogo  
- Experto vascular 
- Guardia 
- Residente y becarios 
- Equipo multidisciplinar 
(neuroradiólogo, 
neurocirujano, cirujano 
vascular, cardiólogo, 
rehabilitador, intensivista) 
Enfermería entrenada 
Trabajador social 
Fisioterapeuta 
Hospital: 
- TC craneal (24h) 
- Laboratorio (24 h) 
- Doppler TSA 
- Angiografía 
- Ecocardiograma (ETT,ETE) 
- UCI 
14 
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1.5.3. Hospitales de Referencia de Ictus. 
En algunas ocasiones, los pacientes debido a su complejidad, gravedad o 
por la necesidad de precisar técnicas avanzadas de monitorización, 
estudio o, incluso, tratamiento, deben ser atendidos en centros de máximo 
nivel.15 
A los Hospitales de Referencia (HR) son derivados todos los pacientes 
con ictus hemorrágico sugestivos de tratamiento quirúrgico o 
endovascular, así como, todos los que puedan necesitar técnicas de 
cuidados intensivos (monitorización neurológica invasiva); ictus 
isquémicos candidatos a tratamiento quirúrgico y aquellos candidatos a  
intervencionismo neurovascular (INV).15 
Los HR, al igual que los EI y las UI, cuentan con unos componentes 
imprescindibles, los cuales se muestran a continuación:  
- Unidad de ictus. 
- Neurólogo con experiencia en ictus 24h/7d accesible. 
- Neurocirujano con experiencia en ictus 24h/7d. 
- Cirugía vascular llamada. 
- Unidad de Cuidados Intensivos con experiencia en ictus. 
- Intervencionismo neurovascular en llamada disponible 24h/7d. 
- Apoyo niveles inferiores (incluye Telemedicina en casos 
seleccionados). 
- Programas docentes a ciudadanos y profesionales. 
- Investigación. 
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2. Formulación de la pregunta de estudio. 
¿Es eficaz el Código Ictus? 
El objetivo principal de esta revisión bibliográfica es analizar la eficacia del 
Código Ictus. 
En cuanto a los objetivos específicos, se han establecido los siguientes: 
- Analizar si el código incrementa la posibilidad de que los pacientes 
con ictus se beneficien de una terapia trombolítica. 
- Conocer su implicación en el tiempo de llegada al hospital y en la 
ventana terapéutica.  
- Concienciar a la sociedad de la importancia que tienen las 
patologías tiempo-dependientes como el ictus. 
A través del sistema PICO se han definido los aspectos a tener en cuenta 
en esta revisión:  
- P: Paciente: pacientes de ambos sexos afectados por un ictus. 
- I: Intervención: código. 
- O: Resultado: eficacia. 
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3. Metodología 
3.1. Búsqueda bibliográfica. 
3.1.1. Búsqueda de revisiones sistemáticas. 
Con la finalidad de conocer si existe alguna revisión sistemática, sobre 
nuestro tema de estudio, hemos realizado una búsqueda en la 
colaboración Cochrane en enero de 2015. La estrategia empleada ha 
sido: código ictus. No se ha encontrado ningún resultado. 
3.1.2. Búsqueda de estudios originales. 
Se efectuó una búsqueda de artículos en las bases de datos Pubmed, 
Scopus, Cinahl, Dialnet y Cuiden. Dicha búsqueda fue llevada a cabo en 
el mes de enero hasta el mes de abril, ambos del 2015. 
La estrategia de búsqueda que se ha realizado se encuentra adjuntada en 
el Anexo I.   
Las limitaciones establecidas fueron las siguientes: 
- Artículos publicados en los últimos cinco años. 
- Artículos escritos, exclusivamente, en español e inglés. 
Tras obtener los resultados en las bases de datos con las limitaciones 
establecidas, se obtuvieron 126 resultados (Anexo II). 
Se llevó a cabo una lectura de título, resumen y/o texto completo. El total 
de artículos seleccionados fue de 7. 
3.2. Criterios de inclusión. 
 Estudios o revisiones bibliográficas en los cuales se muestre la 
efectividad del código ictus. 
 Serán aceptados artículos y/o estudios que reúnan los diferentes 
requisitos: 
- Población: humanos. 
- Edad: a partir de 15 años. 
- Idioma: inglés o español. 
17 
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- Tipo de registros: artículos científicos. 
3.3. Criterios de exclusión. 
 Estudios o revisiones bibliográficas que se desvíen del tema que 
queremos estudiar o que provengan de fuentes no fiables; es decir, 
que no estén evaluados por expertos. 
 Documentos no válidos para una revisión (editorial, cartas al 
director…). 
 Documentos con antigüedad superior a los 5 años. 
3.4. Establecimiento de variables. 
 Edad. 
 Ventana terapéutica. 
 Nivel de dependencia de los pacientes. 
 Nivel de gravedad del episodio de ictus. 
 Tiempo desde urgencias hasta la terapia trombolítica. 
 Tasa de terapia trombolítica. 
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4. Resultados.  
Finalmente, han sido seleccionados 7 artículos publicados desde 2011 
hasta 2015. Dichos documentos, recogen experiencias del Código Ictus 
en Corea16, Taiwán17, París21, España20, 22 y el norte de Portugal18. El 
único que no especifica el lugar en el que se lleva a cabo el estudio es el 
de Husseini et al19. 
4.1. Métodos y muestras de estudio. 
La metodología y los resultados de cada estudio se encuentran resumidos 
en el Anexo III. Los estudios se llevaron a cabo a partir de 2011, tras la 
administración de la terapia trombolítica (t-PA IV). 
El diseño del estudio más frecuente es el enfoque prospectivo, realizando 
la comparación de los resultados de dos grupos analizados previamente. 
Los registros hospitalarios son los más empleados para la recolección de 
los datos. Aunque en algunos estudios, también, fueron utilizados los 
registros de Atención Primaria20, de una plataforma web18 o de una 
entrevista telefónica16. 
Todos los estudios se llevaron a cabo en áreas urbanas, a excepción de 
uno que, también, incluye el área rural18. 
En dos de los siete estudios, se realizan campañas educativas antes de la 
implantación del Código Ictus. Geffner Sclarsky et al22 realiza 
intervenciones en el personal sanitario del centro de salud y en la 
población; mientas que Chen et al17, sólo las dirige hacia el personal 
sanitario. Ambos, indican los  mayores incrementos en las tasas de 
terapia trombolítica. 
Se ha identificado un ECA, llevado a cabo en Busan (sureste de Corea), 
donde se comparan los puntos de tiempo y los resultados clínicos del uso 
de la terapia trombolítica entre los períodos pre y post Código Ictus. 
Cuando el paciente presentaba al menos un signo de advertencia de 
ictus, los médicos de urgencias activaban el código que alertaba al equipo 
de neurólogos16.  
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En otro artículo, identificado como una revisión bibliográfica, se han  
comparado  los resultados del estudio con los de la búsqueda. Se llevó a 
cabo en París (Francia). El EMS fue empleado como sistema de 
prenotificación de los posibles pacientes candidatos a t-PA IV en la 
Unidad de Ictus del hospital. A través de la búsqueda bibliográfica, 
refuerzan sus resultados sobre la mejora de la trombólisis IV en aquellos 
hospitales que usan un protocolo de Código Ictus21. 
En el Anexo IV se resumen las características individuales de los 
procedimientos del Código Ictus en cada estudio. 
4.2. Evaluación del ictus. 
Los instrumentos de evaluación del ictus se basan, en la mayoría de los 
estudios16, 17, 18, 19, 21, en la presencia de signos y/o síntomas subjetivos de 
ictus; siendo la dificultad para hablar y el déficit motor y/o sensorial los 
principales. 
En cuanto a la ventana terapéutica, los estudios realizados en Corea16, en 
España20, 22 y en el norte de Portugal18 establecen el límite en un tiempo 
inferior a las tres horas desde el inicio de los síntomas. Por el contrario, 
las experiencias en Taiwan17 y en Paris21, definen este criterio en un 
tiempo inferior a cuatro horas y media. Tanto Sohn et al16 como Clua-
Espuny et al20 aportan el número de pacientes excluidos del tratamiento 
por superar la ventana terapéutica (33 pacientes y el 19.4% de los 
pacientes, respectivamente). 
La valoración de la gravedad de los casos de ictus se realiza en todos los 
estudios, excepto en el de Moutinho et al18, mediante la Escala del Ictus 
del National Institute of Health (NIHSS). En la mayoría de ellos, las tasas 
de t-PA IV incrementan. Únicamente, Clua-Espuny et al20 menciona como 
criterio de exclusión, para recibir este tratamiento, tener una puntuación 
en la Escala NIHSS ≤ 4. 
El nivel de discapacidad de los pacientes se valora mediante la Escala 
Rankin Modificada (MRS). El empleo de dicha escala difiere entre los 
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estudios. Algunos no la utilizan (Husseini et al19, Clua-Espuny et al20 y 
Dalloz et al21) y otros la emplean en diferentes momentos del estudio. 
Sohn et al16 realiza la evaluación con la MRS a los 90 días post-ictus, 
Chen et al17 al alta y a los 3 meses y, solamente, Moutinho et al18 y 
Geffner-Sclarsky et al22 establecen como requisito el nivel de dependencia 
en la activación del Código Ictus. 
Otro criterio de exclusión que establecen, tres de los siete estudios, es la 
edad. Moutinho et al18 y Geffner Sclarsky et al22 definen dicho límite en 
pacientes con menos de 80 años, mientras que, Clua-Espuny et al20 lo 
acota entre los 15 y los 89 años. 
Por último, solo un estudio (Chen et al17) menciona la determinación del 
nivel de glucosa en sangre y la realización de un electrocardiograma a los 
pacientes en el momento de llegada a urgencias, estableciendo como 
requisito previo a la t-PA IV tener un INR < 7. 
4.3. Notificación a los hospitales. 
La notificación temprana del paciente con ictus se ha incluido en todas las 
experiencias, excepto en una (Clua-Espuny et al20). En dos estudios, 
Dalloz et al21 y Geffner Sclasrky et al22, han empleado el servicio de 
emergencias (EMS y 112, respectivamente) para comunicar el episodio. 
Clua-Espuny et al20 compara los resultados de los pacientes con Código 
Ictus activado frente a aquellos en los que no se ha realizado la activación 
de dicho protocolo. Los pacientes en los que se ha activado el Código 
ictus presentan una tasa de terapia trombolítica superior con respecto a 
los que no recibían dicha activación. 
4.4. Tasa de terapia trombolítica. 
Tres estudios informan de un incremento en las tasas de terapia 
trombolítica desde la implantación del Código Ictus. Sohn et al16 refleja un 
incremento del 2.7% (6.9% vs 9.6%), Chen et al17 de un 6% (2.6% vs 
8.6%) y Geffner Sclasky et al22 del 8.9% (3.8% vs 12.7%).  
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Moutinho et al18 explica que el grupo con CI activado 
extrahospitalariamente cuenta con un mayor porcentaje de pacientes 
beneficiados de t-PA IV con respecto a los grupos con CII activado y los 
que proceden de otros servicios (73.3% CIE, 36.4% CII y 17.4% otros). 
Husseini el al19 en su comparación del grupo de pacientes hospitalizados 
que sufren un ictus con el grupo que llega a urgencias, menciona que, los 
pacientes hospitalizados cuentan con una tasa de t-PA IV inferior a los 
pacientes de urgencias (2.7% vs 12.7%, respectivamente). El principal 
motivo de la contraindicación es la cirugía reciente en el 31.8% de los 
pacientes. 
Como se ha mencionado anteriormente, Clua-Espuny et al20, muestra que 
los pacientes con activación del Código ictus presentan una tasa de 
terapia trombolítica superior en comparación con los pacientes sin 
activación (13.9% vs 0%, respectivamente). 
4.5. Análisis de los tiempos. 
La mayoría de los estudios muestran una reducción significativa del 
tiempo desde urgencias hasta la terapia trombolítica, este es conocido 
como DTN (door-to-needle).  
El estudio de Sohn et al16 informa de una reducción significativa del 
tiempo DTN desde la implantación del Código Ictus. En el período pre 
Código Ictus (primer período) el tiempo medio fue de 52 minutos, 
disminuyendo hasta los 34 tras el protocolo. En el primer período, el 
32.4% de los pacientes presentaban un DTN > 60 minutos, tras el Código 
Ictus, se produjo un descenso de ese porcentaje hasta el 4.7. Además, 
menciona otros descensos importantes en el tiempo. En el OTN (onset-to-
needle), es decir, desde el inicio de los síntomas hasta la t-PA IV, se 
consigue una reducción de 24 minutos con respecto al primer período.  
Dalloz et al21 obtiene un DTN medio de 63.5 minutos, mientras que 54 
pacientes contaban con un DTN ≤ 60 minutos. Este estudio revela un 
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incremento del porcentaje de pacientes con DTN ≤ 60 minutos (45% 
período pre CI vs 72% período post CI).  
Al igual que Sohn et al16, el estudio Chen et al17, también coincide que 
tanto el DTN como el OTN descienden significativamente tras la 
implantación del Código Ictus. En el DTN refleja una reducción de 37 
minutos o, lo que es lo mismo, del 42% en el período post CI con respecto 
al pre CI (88 min. vs 51 min.). En el caso del OTN, se acorta desde los 
145 minutos en el primer período hasta los 125 minutos en el segundo. 
Además, el 71.3% de los pacientes tienen un DTN ≤ 60 minutos tras el 
Código Ictus.  
 Geffner Sclarsky et al22 explica que tras el inicio de este protocolo se ha 
producido una reducción en el retraso a urgencias, llegando el 42.5% de 
los pacientes dentro de las tres primeras horas. Antes de implantarlo, tan 
solo el 9% llegaban en ese período. 
Por último, el estudio de Moutinho et al18 expresa que existe un mayor 
porcentaje de pacientes que cumplen la ventana terapéutica de las tres 
horas cuando el Código Ictus es activado extrahospitalariamente, 
mostrando menores porcentajes en el CII y los otros servicios (85.4% CIE, 
34.8% CII y 38.9% otros). 
4.6. Situación post-ictus. 
Del total de estudios seleccionados, tres ofrecen  datos de la situación de 
los pacientes que sufren un ictus tras el alta.  
Geffner Sclarsky et al22 muestra el destino al alta de los pacientes que 
participan en su estudio. La mayor parte de ellos (72.8%) regresa a su 
domicilio. Otros, aunque en un pequeño porcentaje (6.7%), terminan en 
unidades de daño cerebral o de larga estancia y, el 7.6% fallece. 
Clua-Espuny et al20 explica que la probabilidad de supervivencia de los 
pacientes tras el ictus es del 0.96 al mes y del 0.69 a los 4 años, 
presentando una tasa de mortalidad del 9.9% al mes y del 26.6% al final 
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de su estudio. Establece como factores asociados a la mortalidad tener 
una edad superior a los 80 años, un ictus hemorrágico, contar con un 
valor NIHSS > 13, contraindicación para la trombólisis y/o recurrencia 
cardiovascular antes de los 3 meses post ictus.  
En último lugar, Dalloz et al21, comenta que los pacientes en el período 
del Código Ictus presentan un hemorragia intracraneal menos sintomática, 
menor mortalidad hospitalaria y mejor resultado tanto al alta como a los 
tres meses.  
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5. Síntesis de resultados, conclusiones y discusión. 
5.1. Síntesis de resultados. 
Tras revisar la información, podemos asegurar que frente a una situación 
frecuente como el ictus y que puede resultar altamente incapacitante y 
mortal, la existencia de un protocolo como el Código Ictus es la mejor 
opción para incrementar el número de pacientes que se benefician de la 
terapia trombolítica y, por tanto, para aumentar la tasa de supervivencia y 
mejorar la posterior calidad de vida de los pacientes. 
Además, gracias a la implantación de este tipo de protocolos, en las 
patologías tiempo-dependientes, combinado con posibles campañas 
educativas sobre la importancia de alertar rápidamente al servicio de 
urgencias, se podría concienciar a la sociedad de que en el ictus: “tiempo 
es cerebro”. 
5.2. Discusión. 
Los datos acerca de la puesta en marcha y activación del Código Ictus 
reflejan la eficacia con el acortamiento de los tiempos en el traslado y, por 
tanto, el incremento de las tasas del tratamiento fibrinolítico. 
En algunos estudios se puede observar un incremento de las tasas de 
terapia trombolítica tras la implantación del Código Ictus con respecto al 
período sin protocolo16, 17, 22. Existen diferencias notables entre las 
activaciones del CIE y el CII. Los pacientes con activaciones 
extrahospitalarias presentan una mayor tasa de tratamiento con respecto 
a los intrahospitalarios18. Otra diferencia significativa se muestra al 
comparar pacientes que debutan con ictus en el hospital y los que llegan 
a urgencias. La cirugía reciente se muestra como principal 
contraindicación en los hospitalizados, lo que reduce notablemente sus 
posibilidades para beneficiarse de dicho tratamiento19.  
Las ventana terapéutica de las tres horas se ha convertido en un aspecto 
clave en el tratamiento de pacientes con ictus, llegando a ser en 
ocasiones un criterio de exclusión en un gran porcentaje de sujetos16, 20. 
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Con este código, cada vez más pacientes consiguen reducir los retrasos 
en urgencias y, por tanto, cumplir esa ventana terapéutica18, 22. 
La gran mayoría de los estudios analizados confluyen en los mismos 
resultados con respecto al tiempo. Existe una reducción significativa de 
este factor tras la implantación del Código Ictus. Con este protocolo se 
consigue una gran disminución del tiempo empleado desde urgencias 
hasta el tratamiento (DTN). El objetivo al que tienden los estudios es 
hacia un DTN ≤ 60 minutos16, 17, 21.  
La realización de campañas educativas dirigidas a la población y al 
personal sanitario, antes de la implantación del Código Ictus, ha 
demostrado mayor eficacia incrementando las tasas de t-PA IV17, 22. 
Por último, este protocolo ha demostrado proporcionar una mayor calidad 
de vida a los pacientes tras el episodio. Reduce significativamente la 
mortalidad y la institucionalización de los pacientes20, 22. 
5.3. Conclusiones. 
Las conclusiones a las que se ha llegado son las siguientes: 
- El desconocimiento de los signos y síntomas de inicio del ictus es 
un grave problema presente en nuestra sociedad. En muchas 
ocasiones, alertar a los servicios de emergencias tras haber 
transcurrido un tiempo está relacionado con el desconocimiento de 
la sintomatología del ictus tanto por parte del paciente como de los 
familiares.  
- La ventana terapéutica juega un importante papel en este tipo de 
pacientes ya que, en muchas ocasiones, llegar al hospital tras 
haberla superado implica tener que renunciar a beneficiarse de una 
terapia trombolítica. El ictus necesita una rápida y temprana 
actuación, además de, una óptima sinergia entre los diferentes 
eslabones asistenciales en una carrera de fondo en la que es 
primordial evitar que el tiempo límite nos supere. 
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- La severidad del episodio y el nivel de discapacidad previo del 
paciente son factores a tener en cuenta en el momento en que se 
activa el Código Ictus, ya que pueden determinar qué pacientes 
son candidatos para una trombólisis. 
- Se ha observado que la combinación de la puesta en marcha del 
protocolo junto con las campañas educativas (signos y síntomas 
subjetivos de ictus y comunicación temprana al 061/112/EMS) 
ofrecen mejores resultados en la tasa de terapia trombolítica, ya 
que la sociedad está concienciada de que el tiempo es crucial. 
- La prenotificación por parte del servicio de emergencias ha 
demostrado que, de este modo, se consigue aumentar el número 
de pacientes tratados. Además, la realización de una correcta 
activación del CI ayuda a que ese número incremente.  
- Los datos sobre el uso del Código Ictus confirman su empleo como 
sistema asistencial que integra los distintos eslabones de la cadena 
sanitaria. Podemos observar que aumenta la velocidad de 
administración de la terapia trombolítica y disminuye el tiempo.  
- Este protocolo ha contribuido a mejorar los aspectos organizativos 
de la prestación de servicios, ya que, tras su implantación y puesta 
en marcha ha descendido el número de pacientes 
institucionalizados y fallecidos. 
La conclusión final es que en el ictus, un gran problema a nivel mundial, la 
implantación del Código Ictus y sus resultados indican de forma constante 
la eficacia en términos de reducción del tiempo, así como, el aumento de 
la frecuencia en los tratamientos de terapia trombolítica. 
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Anexos. 
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Anexo I.  Estrategia de búsqueda. 
 
 
BASES DE DATOS 
 
 
ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA 
 
 
Pubmed 
 
 
("Stroke"[Mesh]) AND "Clinical Coding"[Mesh] 
Límites: fecha de publicación últimos 5 años 
Número de resultados: 5  
 
 
 
Scopus 
 
(“stroke code” AND patients) AND PUBYEAR > 
2009 
Límites: publicaciones desde 2010 hasta 2015 
Número de resultados: 49 
 
 
Cinahl 
 
(MM "Stroke Units") OR (MM "Stroke Patients") 
AND (MM "Attention") 
Límites: publicaciones desde 2010 hasta 2015 
Número de resultados: 28 
 
 
Dialnet 
 
ictus AND código AND unidad OR enfermería  
No se han establecido límites. 
Número de resultados: 40 
 
 
Cuiden 
 
(“código ictus”)AND(“enfermería”) 
No se han establecido límites 
Número de resultados: 4 
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Anexo II. Resultados. 
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Anexo III. Síntesis de la metodología y resultados de los artículos. 
 
Referencia 
 
 
Lugar 
 
Duración 
 
Tipo estudio 
 
Muestra 
 
Tasa t-PA 
 
 
 
Sohn et al 
[16], 2015 
 
Busan 
(sureste 
Corea) 
1 hospital 
Urbano 
 
 
01/2007 
hasta 
05/2013  
Retrospectivo 
Registro 
hospitalario 
Entrevista 
telefónica 
posterior 
 
 
4.265 
pacientes    
Incremento 
del 6.9% 
(período 
pre-CI) al 
9.6% 
(período 
post-CI)  
 
 
Chen et al 
[17], 2014 
 
 
Taiwán 
1 hospital 
Urbano 
  
 
 
01/2006 
hasta 
07/2013 
 
 
Prospectivo  
Registro 
hospitalario 
 
 
5.957 
pacientes  
Incremento 
del 2.6% 
(período 
pre-CI) al 
8.6% 
(período 
post-CI) 
 
 
Moutinho 
et al [18], 
2013 
 
Norte 
Portugal 
6 
hospitales 
Urbano y 
rural 
 
 
10/2009 
hasta 
09/2010 
 
Prospectivo 
Plataforma 
web 
Registro 
hospitalario 
 
 
600 casos 
Reciben 
tratamiento 
73.3% 
CIE, 
36.4% CII 
y 17.4% 
sin CI 
 
 
 
Husseini et 
al [19], 
2013 
 
 
 
No 
especifica 
 
 
 
Enero a 
diciembre 
2009 
 
 
Retrospectivo 
Registro 
operador 
telefónico  
93 
pacientes 
ingresados 
vs 204 
pacientes 
en 
urgencias  
Es mayor 
en los 
pacientes 
de 
urgencias 
(25.9% vs 
2.7%) 
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Referencia 
 
 
Lugar 
 
Duración 
 
Tipo estudio 
 
Muestra 
 
Tasa t-PA 
 
Clua-
Espuny et 
al [20], 
2012 
 
 
Terres de 
L’Ebre 
(Cataluña) 
8 ABS 
1 HR CI 
Urbano 
 
 
04/2006 
hasta 
03/2008 
Prospectivo  
Registro 
Atención 
Primaria 
Registro 
Hospitalario 
 
 
533 
pacientes 
 
13.9% CI 
activado vs 
0% CI no 
activado 
 
 
Dalloz et al 
[21], 2012 
 
Paris 
1 Hospital 
Urbano 
 
12/2005 
hasta 
07/2009 
 
Prospectivo 
Registro 
hospitalario 
 
 
1.450 
pacientes 
127 
pacientes 
reciben 
trombólisis 
(8.7%) 
 
 
Geffner-
Sclarsky et 
al [22], 
2011 
 
 
Castellón 
1 Hospital 
Urbano 
 
 
03/2009 
hasta 
02/2010 
 
 
Prospectivo 
Registro 
hospitalario 
 
 
 
318 CI 
Incremento 
del 3.8% 
(período 
pre-CI) al 
12.7%  
(período 
post-CI) 
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Anexo IV. Características individuales de los procedimientos 
prehospitalarios del Código Ictus  en cada estudio. 
 
Referencia Evaluación 
ictus 
Ventana 
terapéutica 
Edad 
límite 
Glucosa en 
sangre 
Sohn et al 
[16], 2015 
Signos/síntomas 
subjetivos de 
ictus  
< 3h desde 
inicio de los 
síntomas 
 
No límite 
 
NO 
 
Chen et al 
[17], 2014 
Signos/síntomas 
subjetivos de 
ictus 
3 a 4.5h 
horas desde 
inicio de los 
síntomas 
 
No límite 
 
SI 
Moutinho et 
al [18], 2013 
Inicio súbito de 
al menos 1 
síntoma 
< 3h desde 
inicio de los 
síntomas  
 
< 80 años 
 
NO 
Husseini et 
al [19], 2013 
Signos/síntomas 
subjetivos de 
ictus 
 
No límite 
 
No límite 
 
NO 
Clua-
Espuny et 
al [20], 2012 
 
No especifica 
< 3h desde 
inicio de los 
síntomas 
 
15-89 años 
 
NO 
Dalloz et al 
[21], 2012 
Déficit sensorial 
y/o motor, 
alteración del 
habla 
< 4.5h 
desde inicio 
de los 
síntomas 
 
No límite 
 
NO 
Geffner-
Sclarsky 
[22], 2011 
 
No especifica 
< 3h desde 
inicio de los 
síntomas 
 
< 80 años 
 
NO 
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Referencia Nivel 
discapacidad 
Otros criterios 
exclusión  
Prenotificación 
 
Sohn et al 
[16], 2015 
Escala Rankin 
modificada a los 
90 días tras ictus 
Pacientes con 
hemorragia 
intracraneal  visible  
Pacientes con 
grandes lesiones 
 
Llamada al 
equipo de ictus 
 
 
Chen et al 
[17], 2014 
 
Escala Rankin 
modificada al alta 
y a los 3 meses 
Pacientes 
hospitalizados que 
sufren un ictus 
Pacientes 
trasladados de otros 
hospitales tras 
recibir trombólisis 
 
 
Llamada al 
equipo de ictus 
 
 
 
 
Moutinho et 
al [18], 2013 
 
 
Escala Rankin 
modificada pre y 
post ictus 
Pacientes con 
dependencia previa 
Episodios 
transitorios (déficits 
permanentes < 24 
horas) 
Lesiones 
asintomáticas/infart
os silenciosos 
detectados por 
imagen 
 
Registros (CI, 
SAMU…) o 
individual 
(médico o 
enfermera)  
Husseini et 
al [19], 2013 
 
No especifica 
Pacientes con 
registro médico 
incompleto 
Llamada al 
equipo ictus 
Clua-
Espuny et 
al [20], 2012 
 
 
No especifica 
Pacientes sin Hª 
clínica activa en 
cualquier ABS 5 
años antes del ictus. 
 
No especifica 
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Dalloz et al 
[21], 2012 
No especifica Pacientes con ictus 
al despertarse 
EMS 
Geffner-
Sclarsky 
[22], 2011 
Escala Rankin 
modificada pre-
ictus 
Pacientes con 
dependencia previa 
112, Atención 
Primaria o 
urgencias 
 
